
 )SNAPدرخواست پروگرام کمک غدایی مکمل (
: SNAPراھھای بازگرداندن درخواست  برای درخواست: 

 کنید.  SNAPشما حق دارید در ھر زمان درخواست مزایای  •
تواند از طریق تلیفون یا بصورت حضوری انجام  اگر مصاحبھ لازم شود، می  •

 گیرد. در بیشتر موارد مصاحبھ لازم است. 
کند با شما تماس بگیرد، اشما در  ) تلاش میFSDبخش حمایت فمیلی ( •

درخواست نمبر تلیفون خود را ارائھ کردە باشید، روز کاری بعد درخواست  
شود. پاسخ دادن بھ این تماس تلیفونی  کردن مصاحبھ ثبت مێ شما برای کامل 

 باشد. سریعترین را برای کامل کردن مصاحبھ شما می 
اگر شما نمبر تلیفون ارائھ نکنید، یا نتوانید مصاحبھ خود را در زمان تماس ما   •

4908-823 (855)کامل کنید، لطفا برای تکمیل کردن مصاحبھ خود با نمبر 
برای تکمیل این در اسرع وقت دیدن کنید. (برای   FSDتماس بگیرید یا از آفیس 

شما   SNAPکسب معلومات بیشتر در خصوص اینکھ پس از ارسال درخواست 
 دھد، صفحھ بعد را بازبینی نمایید. چھ چیزی رخ می 

را تصدیق    FSDممکن است از شما بخواھیم کھ برای از معلومات ارائھ شدە بھ  •
 کنید.

 . دی کن  ھممکن نوشت  ق ی طر نی ترەزی پاک ھ لطفا ب  •

 بارگذاری 

mydssupload.mo.gov 

 پوستھ 
Family Support Division 

PO Box 2700 
Jefferson City, MO 65102 

حضوری
 یافتن آفیس: 

dss.mo.gov/offices.htm 

فکس

573-526-9400

 روز درخواست: 

را کامل کنید برای    6از طریق    2شما، کھ باید شامل نام، نشانی و امضای شما باشد. لطفا بخش    FSDمزایای ارائھ شدە از تاریخ دریافت  
 تا درخواست شما سریعتر انجام شود.  FSDکمک بھ 

باشد. اگر شما یک سازمان ھستید و درخواست مزایای  شود. این روز پرکردن شما می شما ارائھ می   FSDاگر پسند شود مزایا از تاریخ دریافت  
SNAP ) و درآمد امنیت مکملSSI باشد. کنید، تاریخ پرکردن شما روز آزادشدن از سازمان می) در ھمان زمان را می 

 نمایندگی مجاز: 

یندە توانید بیش از یک فرد یا امکانات برای کامل کردن درخواست و/یا ادارە مزایای خود بھ نمایندگی از خود کامل کنید. آنھا ھمانند یک نماشما می 
-https://dssmanuals.mo.gov/wp) را در ویبسایت  IM-6ARکنند. اگر شما یک نمایندە مجاز بخواھید، فورم نمایندە مجاز (مجاز عمل می 

content/uploads/2020/09/im-6ar-app.pdf  یا پر کنید یا تماس بگیرید باFSD . 

شوند. بصورت آنلاین درخواست ده�د در:��ع�ت و آسان�ت �  SNAPدرخواست 

https://mydss.mo.gov/apply
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 کند، شما باید موارد زیر را انجام دھید: شما را دریافت می  SNAPدرخواست  FSDپس از آنکھ  

 در بیشتر موارد یک مصاحبھ لازم است. 
 تواند تکمیل شود: اگر مصاحبھ لازم شود، می 

4908-823 (855)از طریق تلیفون:  •
برای یافتن   dss.mo.gov/offices.htmبصورت حضوری: دیدن کنید از   •

 اجتماع برای شما  مرکز
FSD  گیرد، اگر شما در درخواست نمبر تلیفون خود را ارائھ کردە  با شما تماس می

شود. پاسخ  کردن مصاحبھ ثبت مێ باشید، روز کاری بعد درخواست شما برای کامل 
 باشد. راە برای کامل کردن مصاحبھ شما می  دادن بھ این تماس تلیفونی سریعترین

اگر شما نمبر تلیفون ارائھ نکنید، یا نتوانید مصاحبھ خود را در زمان تماس ما کامل  
تماس بگیرید   4908 - 823 (855)کنید، لطفا برای تکمیل کردن مصاحبھ خود با نمبر 

 برای تکمیل این در اسرع وقت دیدن کنید.  FSDیا از آفیس 

توانید درخواست مصاحبھای از طریق تلیفون این  خواھید، میاگر مصاحبھ رزروشدە می 
 . mydss.mo.govبصورت حضوری اتخاذ کنید، یان از تریق چت آنلاین در  

 کنیم؟ اگر کسی پذیرفتھ شود، کی فھم می
FSD   روز بررسی کند.  30باید درخواست شما را طی 

کنند. پس از بررسی  بخش حمایت فمیلی درخواست شما و ھرگونھ مستندات حمایتی را در سریعترین زمانی کھ دریافت کنند بررسی می 
 ھستید یا خیر.  SNAPدھد واجد دریافت مزایای کنید کھ بھ شما معلومات می درخواستتان، شما یک نامھ دریافت می

شوند؟ چگونھ تحویل دادە می  SNAPمزایای 
پس از تأیید شما برای دریافت   EBTھای کنند. کارت شما را فراھم می SNAP) دسترسی بھ مزایای EBTھای مزایای انتقال الکترونیکی (کارت 

 شوند. مزایا بھ آدرس شما ارسال می 
خواھید داشت کھ باید در زمان خرید خود وارد کنید.   PINشما بھ طور مشابھ با یک کارت دبیت کار خواھد کرد و شما یک شماره    EBTکارت 

 . //:www.fns.usda.gov/snap/onlinehttpsسایت مراجعھ کنید: برای کسب معلومات بیشتر، بھ ویب 

را دریافت کنید؟   SNAPتوانید مزایای چقدر می 
شوید، اما در نیمھ راه تأییدیھ، شما باید یک فورم بررسی میانھ  شود، معمولا برای یک سال تأیید می شما آغاز می SNAPزمانی کھ تأییدیھ 

 تأییدیھ را تکمیل کنید.
ریعدم تکمیل کامل فرم بررسی میانھ تأییدیھ با امضا ممکن است منجر بھ بستھ شدن تأییدیھ شما شود. ھمچنین شما باید بھ رعایت الزامات کا 

 ادامھ دھید (مگر اینکھ معاف باشید). 

 منابع افزون: 

خواھید اطلاعاتی درباره خدمات توانبخشی برای نابینایان دریافت کنید، لطفاً با شماره  اگر شما نابینا یا دارای مشکل بینایی ھستید و می 
تماس بگیرید. 800-592-6004

FSDالزامی نیست. با این حال، اگر شما بھ کمک در تأسیس پدری نیاز دارید، لطفاً با خط تلفن پدری  SNAPتأسیس پدری برای دریافت مزایای 
 تماس بگیرید.  8037-454-855بھ شماره 

سرباز در ایالت میسوری ھستید و بھ یادگیری بیشتر درباره مزایا و منابع اگر شما یک کھنھ 
مندید، بھ آدرس زیر مراجعھ کنید: تان علاقھ موجود برای شما و وابستگان

https://mvc.dps.mo.gov/MoVeteransInformation/Survey/DSS 
 را اسکن کنید.  QRیا این کود 

 کمک لازم دار�د؟ 

 mydss.mo.govآنلاین:  •
 FSD-INFO) 855(از ط��ق تل�فون:  •

(855-373-4636) 
•Relay Missouri  :711 
د با �  TTYکار�ران  • تواند تماس بگ�ی

2966-735 (800)نم�ب 
د�دن کن�د: آف��   FSDاز هر آف�س  •

 بصورت آنلاین پ�دا کن�د در: 
•dss.mo.gov/offices.htm 
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داتای دریافت شدە – FSDصرفا برای مصارف 
 Missouriادارە خدمات اجتماعی بخش حمایت فمیلی میزوری ( 

Department of Social Services Family Support Division (

) SNAPدرخواست پروگرام کمک غدایی مکمل (

 دربارە خود بھ ما بگویید  – 1بخش  
 نام فمیلی:  نام میانی: نام قانونی کامل: 

 من بیخانمان ھستم  ☐

نشانی (فیزیکی)  
خانھ 

سرک: 

کشور:  کود پوستی: ولایت: شھر: 

 آدرس پوستی: 
(اگر متفاوت از  

 بالا است): 

 سرک/صندوق پوستی: 

کشور:  کود پوستی: ولایت: شھر: 

پیام محل کار  ☐ھمراە  ☐ : 1تلیفون 
صرفا: سایر ☐ خانھ   ☐

محل کار  ☐ ھمراە  ☐ : 2تلیفون 
سایر ☐ خانھ  ☐

 آدرس ایمیل: 

 پیامک (ھمھ جار در دسترس نیست)  ☐پوست  ☐ایمیل  ☐تلفیون   ☐بھترین راە برای تماس با شما: 

 درخواست میدھم.  SNAPتحت قوانین ایالت میزوری، و مقررات وزارت زراعت ایالات متحده، من بدینوسیلھ برای مزایای 

تاریخ:  امضای شما

 پرسانھای اصلی برای خدمات سریعتر  – 2بخش  

روز از ثبت درخواستتان باشید اگر بھ ھر یک از سوالات ذیل "بلھ" پاسخ دھید. در   7در جریان  SNAPاگر واجد شرایط باشید، شما ممکن قادر بھ دریافت 
 روز از ثبت درخواست خود دریافت خواھید کرد.  30غیر اینصورت، شما مزایا را طی  

دالر یا کمتر بصورت نقدی و/یا در حساب بانکی  100دالر باشد و شما  150آیا کل درآمد ماھانھ فمیلی شما کمتر از   .1
 نزد خود دارید؟ 

نی ☐ بلی☐

آیا کل درآمد ماھانھ ترکیبی فمیلی شما و نقد در دسترس یا پیسھ در چکینگ حسابھای سپردە کمتر از ھزینھ مرکب   .2
 اجارە/رھن و خدمات است؟ 

نی ☐ بلی☐

دالر پول نقد و   100آیا کسی در فمیلی شما مھاجر یا کارگر فصلی مزرعھ است کھ درآمدش متوقف شده و کمتر از  .3
 حساب بانکی داشتھ باشد؟ 

 نی ☐ بلی☐

تلاش خواھد کرد تا ھویت شما را بشکل الکترونیکی تائید کند؛ مگر این ممکن کمک   FSDباید ھویت شما را شناسایی کند.  SNAP ،FSDقبل از دریافت 
) یک تماس را در زیر لیست کنید  3بیاورید، یا (  FSD) کسی را کھ شما را میشناسد بھ ھر دفتر  2) یک کاپی ھویت شما را شامل سازید، یا (1کننده باشد تا (

 در صورت لزوم تماس خواھد گرفت.  FSDتا بھ ما در تأیید ھویت شما کمک کند. 
نام افراد برای تائید  

 ھویت شما: 
نمبر

تلیفون: 
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 اعضای فمیلی  -  3بخش  
سال    22طفل زیر   ، ھر  ھمسر شما مردم کھ در آدرس شما زندگی میکنند را داخل کنید، بشمول  تمام   معلومات خود را در خط اول نوشتھ کنید. معلومات 

در خانھ شما. تمام اعضای خانواده را بدون  ھر کس  گوشت آنھا  با اطفال مشترک، و   دیگران مھم   %) وقت در خانواده شما ھستند، 50کھ حداقل نصف (
 در نظر داشت وضعیت تابعیت یا مھاجرت شان شامل سازید. 

ارائھ این معلومات  شود.  شود تا اطمینان حاصل شود کھ مزایای برنامھ بدون توجھ بھ نژاد، رنگ یا ملیت توزیع می آوری می معلومات نژادی و قومی جمع 
 کنید تأثیری ندارد. کھ دریافت می  SNAPاختیاری است و بر صلاحیت شما یا مقدار مزایای  

را برای افرادی    SNAPو/یا وضعیت مھاجرت را فراھم نمیکنند دریافت نخواھید کرد. با این حال، شما مزایای    SSNرا برای افرادی کھ    SNAPشما مزایای 
کننده را از دریافت مزایای  وضعیت تابعیت یا مھاجرت بھ طور خودکار درخواست و/یا وضعیت مھاجرت خود را ارائھ ندھند، دریافت نخواھید کرد.   SSNکھ 

SNAP  کننده ممکن است مورد تأیید خدمات تابعیت و مھاجرت ایالات متحده (کند. وضعیت مھاجرت اعضای خانواده درخواست محروم نمیUSCIS  قرار (
 گیرد.

 ممکن است بر صلاحیت و سطح مزایای شما تأثیر بگذارد.  USCISمعلومات ارائھ شده توسط 
" را نشانی کنید و برای آنھاییکھ مسؤل خرید و  Yدر ساحھ "خرید و بخور" در زیر برای ھر کسی کھ شما در خانھ با او خریداری، پخت و/یا غذا میخورید "

 " را نشاندار کنید. Nتھیھ غذای خود شان ھستند " 

 1جنسیت نام فمیلی قانونی:  نام قانونی: 
ارتباط با  
 )SSNنمبر بیمھ اجتماعی ( تاریخ ولادت  خواھان

اسپانیایی/
 2نژاد لاتین؟ 

خرید و
 3خوردن؟

 Yخود 

برای تعیین واجد شرایطی  1
SNAP لازم نیست

 شود را لست کنید: اعمال می ALLبرای نژاد, تمام آنھاییکھ 2
 سرخ پوست امریکی/اصیل آلاسکا  - 3 پوست/افریقی امریکی سیاە - 2 سفید  - 1
 ھاوایی اصیل/ساکن جزایر اقیانوسی - 5 آسیایی  - 4

3 “Y  را نشانی کنید اگر ”
کنید و/یا  خرید، پختھ میمی

ھمراە با اعضای خانوادە  
” اگر انجام  Nخورید، و “می
 دھید. نمی

 اگر برای تمام اعضای خانواده فضای کافی ندارید، یک لیست اضافی را با معلومات آنھا ضمیمھ کنید. 

 ھر کسی را کھ در خانھ شما شبانھ است لیست کنید:   .1

ھر کسی را کھ در خانھ شما طفل پرورش یا کلانسال پرورشی است لیست کنید:   .2

 ھر کسی را کھ در خانھ شما شھروند امریکی نیست لیست کنید:   .3

نی ☐ بلی ☐ نیاز دارید؟  Missouri EBTآیا بھ کارت جدید  .4

نی ☐ بلی ☐ آیا انگلیسی لسان ترجیحی شما است؟  .5

 زنید چھ ھست؟ اگر نی لسانی کھ اغلب با آن گپ می•
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 اعلامیھھای فمیلی  -  4بخش  
یک پاسخ  کنید.  برای ھر کدام از پرسانھای این بخش پاسخ “بلی” یا “نی” بدھید. لطفاً نام و نام خانوادگی عضو خانواده را کھ پاسخ اش "بلی" است ارائھ 

برای شخصی شود کھ پاسخ   SNAP"بلی" بھ ھر یک از سوالات در این بخش (یا نشانی کردن نادرست "نی") ممکن منجر بھ رد صلاحیت برای مزایای 
 "بلی" در مورد او صدق میکند. 

نی ☐بلی ☐ اید؟  محکوم شده  96-22-9دالر یا بیشتر بعد از  SNAP 500آیا شما یا ھر عضو خانواده بھ خرید یا فروش مزایای  . 1

 نام خانوادگی  نام اگر بلی، چھ کسی؟  •

کنید تا از پیگرد قانونی، بازداشت یا زندان  اید یا فرار می تان از قانون پنھان شده آیا شما یا ھر یک از اعضای خانواده . 2
نی ☐ بلی ☐ بھ خاطر یک جرم (یا تلاش برای جرم) کھ جنایی است، جلوگیری کنید؟

 نام خانوادگی  نام اگر بلی، چھ کسی؟  •

نی ☐بلی ☐ تان در حال نقض شرایط آزادی مشروط یا پروبیشن ھستید؟ آیا شما یا ھر یک از اعضای خانواده . 3
 نام خانوادگی  نام اگر بلی، چھ کسی؟  •

  SNAPھای نادرستی درباره ھویت یا آدرس خود برای دریافت مزایای تان اظھارنامھ آیا شما یا ھر کسی در خانواده  . 4
نی ☐ بلی ☐ اید؟ یا بیشتر خانواده بھ طور ھمزمان ارائھ داده  2در 

 نام خانوادگی  نام اگر بلی، چھ کسی؟  •

5 . 
بھ   96-8-22تان در یک دادگاه فدرال یا ایالتی بھ خاطر جرمی کھ بعد از  آیا شما یا ھر یک از اعضای خانواده

شده مرتکب شدەاید محکوم شدەاید؟ (شامل ھرگونھ تعلیق  خاطر داشتن، استفاده یا توزیع غیرقانونی یک ماده کنترل 
نی ☐بلی ☐ ])  SESاجرای احکام [

 نام خانوادگی   نام اگر بلی، چھ کسی؟  •

در ھر ایالت   SNAPتان ھرگز بھ خاطر دریافت تقلبی مزایای تکراری آیا شما یا ھر یک از اعضای خانواده . 6
نی ☐ بلی ☐ اید؟  محکوم شده  96-9-22 بعد از
 نام خانوادگی  نام اگر بلی، چھ کسی؟  •

برای اسلحھ، مھمات یا مواد منفجره   SNAPتان بھ خاطر مبادلھ مزایای آیا شما یا ھر یک از اعضای خانواده . 7
نی ☐بلی ☐ اید؟ محکوم شده  94-9-01بعد از 

 نام خانوادگی  نام اگر بلی، چھ کسی؟  •

برای مواد مخدر بعد از   SNAPتان ھرگز بھ خاطر مبادلھ مزایای آیا شما یا ھر یک از اعضای خانواده . 8
نی ☐بلی ☐ اید؟ محکوم شده  01-9-94

 نام خانوادگی  نام اگر بلی، چھ کسی؟  •

نی ☐بلی ☐ بھ خاطر یکی یا چند مورد از جرایم زیر محکوم شده است؟  07-2-14تان از تاریخ آیا کسی در خانواده  . 9
 . قتل 2 بھرەکشی جنسی تشدیدشدە  .1
. حملھ جنسی4 ھااستفادە جنسی و سایر خشونتھا نسبت بھ طفل . سوء 3

 نام خانوادگی  نام اگر بلی، چھ کسی؟  •

 چھ جرم(جرایمی)؟ 

 معلومات فمیلی  -  5بخش  
 لست شدەاند) پاسخ دھید.  3کنند (ھمانگونھ کھ در بخش  بھ این پرسشھا برای خوج و تمامی افرادی کھ با شما زندگی می

نی ☐ بلی ☐ روز گذشتھ دریافت کردە است؟  30را در ایالتی بھ جز میزوری در   SNAPآیا کسی مزایای .1
 اگر بلی، لطفا جزئیات زیر را برای ھرکسی کھ مزایا را در ایالت دیگر دریاافت کردە است پر کنید:•

چھ کسی مزایا را دریافت کردە است؟ 
کشور  ولایت/ایالت 

آخرین روز  
نام فمیلینام دریافت؟ 
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نی ☐ بلی ☐ در مکتب نام نویسی کردە است؟ یا کلانتر  18در سن  آیا کسی در خانوادە شما  .2
 اگر بلی، لطفا جزئیات زیر را پر کنید: •

چھ کسی نام نویسی کردە است؟ 
نوع مکتب؟  نام مکتب: 

ساعات در ھر  
 سمستر؟ 

مطالعھ کار؟  
نام فمیلینام (بلی/نی) 

نی ☐ بلی ☐ آیا کسی در خانوادە شما معلول است؟  .3
 اگر بلی، لطفا جزئیات زیر را پر کنید: •

روز شروع   چھ کسی معلول است؟ 
 معلولیت

آیا معلولیت دائمی است؟  
 نام فمیلی نام (بلی/نی) 

 منابع حسابھای بانکی و انواع دیگر پول است کھ شما خودتان یا با مردم دیگر دارید. منابع: 

ھای  ھای سپرده، حساب ھای پرداخت، گواھیھای دبیت، کارت انداز، کارت ھای چک یا پسآیا کسی دارای حساب 
نی ☐ بلی ☐ ھای نقد دیجیتال است؟  ھا، سھام، اوراق قرضھ یا حساب ھای بازنشستگی، تراست یا انواع دیگر حساب  IRAبازنشستگی 

 لطفا معلومات تماامی حسابھیا بھ نام خود را در زیر لست کنید: اگر بلی، •

نوع حساب: 
بالانس / ارزش  

 نام بانک:نقدی: 
 چھکسی صاحب آن است؟ 

 نام فمیلی نام
$ 

$ 

$ 

$ 

 ھا از تأمین اجتماعی یا حمایت از فرزندان. شود، مانند درآمد از یک شغل یا پرداخت درآمد پول/پیسھای است کھ بھ شما پرداخت می درآمد: 

نی ☐ بلی ☐ روز گذشتھ متوقف یا کاھش یافتھ است؟  30آیا درآمد کسی در   .1
، در زیر ذکر کنید کھ درآمد چھ کسی متوقف یا کاھش یافتھ، نام کارفرما، تاریخ و مبلغ ناخالص آخرین چک پرداختی و اینکھ آیا  بلیاگر  •

 توقف/کاھش بھ صورت داوطلبانھ بوده است: 
کرد؟چھ کسی کار می 

 نام صاحب کار 
نمبر تلیفون صاحب  

 کار (اگر بدانید)
تاریخ آخرین 

 پیچک
رداخت کامل  

 پایانی 
کاھش  
 نام فمیلی نام داوطلبانھ؟ 

$ 
بلی ☐
 نی ☐

$ 
بلی ☐
 نی ☐

نی ☐بلی ☐ کند؟ آیا کسی از کار کردن عاید یا پول بدست میاورد، یا کسی در بدل کالا و خدمات (کار غیرنقدی) کار می  .2
کند، کارفرمای آن با شماره تماس (اگر شناختھ شده باشد؛ اگر خوداشتغال است، زیر کارفرما  لست کنید کھ چھ کسی آن را دریافت می بلی، اگر  •

 ای، ماھانھ و غیره): شود (ھفتگی، دو ھفتھ بنویسید "خود") و درآمد ناخالص (قبل از مالیات یا کسرھا)، و اینکھ چقدر اغلب پرداخت می 
کند؟چھ کسی کار می 

 نام صاحب کار 
نمبر تلیفون صاحب کار  

 کل مقدار  (اگر بدانید) 
چند وقت یکبار 

شود؟ دریافت می   نام فمیلی نام
$ 

$ 

$ 
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 درآمد (ادامھدار) 

نی ☐ بلی ☐ کند؟آیا کسی درآمد یا پیسھ از منابع زیر دریافت می  .3
 شود)، جزئیات را در زیر لست کنید:منبع را چک کنید (ھمھ آنھایی کھ اعمال می اگر بلی،  •

منبع 
  مقدار ماھانھ کند؟چھکسی آن را دریافت می 

 نام فمیلی نام

درآمد بیمھ اجتماعی (بازنشستگی، زندەماندن، یا  ☐
 معلولیت) 

$ 

 $) SSIدرآمد بیمھ اجتماعی ( ☐

 $ )VAمزایای مدیریت کھنھسربازان ( ☐

 $بازنشستگی یا پنسیون ☐

 $حمایت طفل  ☐

 $پرداختھای سرپرستی یا حضانت  ☐

 $مزایای بیکاری ☐

 $وام دانشجویی، امتیاز، بورسیھھا  ☐

 $ھدیھ، کمک، پول از اقارب  ☐

 منابع دیگر (زیر لست کنید):  ☐

1 (.1 (.$ 

2 (.2 (.$ 

 باشید.مصارف صورتحسابھایی است کھ شما مسئول تادیھ آن می مصارف: 

 کند؟کنید تادیھ می. آیا کسی ھزینھ مصارف زیر را برای خانھای کھ در آن زندگی می 1

 شود را چک کنید:آنھایی کھ اعمال می ھمھ اگر بلی، 
مقدار ماھیانھ کھ  

 کنید: شما تادیھ می 
آیا این خانھ شما را   کند؟ چھکسی آنرا تادیھ می 

 نام فمیلی نام کند؟گرم یا سرد می 

 $ اجارە* ☐

 $ تادیھ خانھ (رھن)** ☐

نی ☐بلی ☐ $ برق☐

نی ☐بلی ☐ $ گاز (گاز طبیعی/ پروپان)  ☐

نی ☐بلی ☐ $ سوختھای دیگر (لست کنید):  ☐

 $تلیفون ☐

 $آب☐

 $ نل فاضلاب ☐

 $ زبالھ☐

 $ بیمھ صاحبان خانھ** ☐

 $ مالیات ملک** ☐
 دەاند*لطفا توجھ داشتھ باشید اگر اجارە شما شامل قبوض خدماتباش | **باج و بیمھ را خالی جا بگذارید اگر اینھا در پرداخت خانھ خود لحاظ ش 
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 مصارف (ادامھدار) 

نی ☐ بلی ☐ کند؟ آیا کسی حمایت طفل و/یا نفقھ طفل را کھ توسط محکمھ حکم شده است پرداخت می  .2
 اگر بلی، لطفا جزئیات را در جدول زیر پر کنید:  •

کند؟ چھکسی آنرا تادیھ می 

 مقدار پرداختی  شود؟ این برای چھ کسی تادیھ می 

چند وقت یکبار 
پرداخت  

شود؟ می  نام فمیلی نام
$ 

$ 

$ 

نی ☐ بلی ☐ آیا کسی مسؤل پرداخت ھزینھ ھای مراقبت از طفل یا کلانسال بشمول فیھای لغزنده، پرداخت ھای مشترک، و  .3
 باشد؟مایل بھ یا از یک فراھم کننده مراقبت روزانھ می 

 اگر بلی، لطفا جزئیات را در زیر ارائھ دھید (برای مایل، مایل و از مراقبت روزانھ/قوریھ را لست کنید):  •
کند؟ چھکسی آنرا تادیھ می 

 مقدار پرداختی:  کند؟نام کسی کھ مراقبت دریافت می 
چند وقت یکبار 

شود؟ پرداخت می 
مایل

 نام فمیلی نام ماھیانھ؟
$ 

$ 

$ 

نی ☐ بلی ☐ سال و بالاتر است مصارف طبی جبران نشده دارد   60آیا کسی کھ معلول یا   .4
 -مانند ملاقات ھای داکتر (پرداخت ھای مشترک)، بیمھ یا حق بیمھ میدیکر، نسخھ ھا، صورت حساب ھای شفاخانھ، مراقبت

 در خانھ، ترانسپورت برای مراقبتھای طبی، دندان مصنوعی، سمعک، یا عینک؟
 اگر بلی، لطفاً جزئیات را در زیر ارائھ دھید (برای مایل ھا، ھر مایل را بھ و از ارائھ دھنده لیست کنید):  •

 صورتحساب برای چھ کسی است؟ 
 نوع مصرف؟ 

صورتحساب
 چقدر است؟ 

چند وقت یکبار 
شود؟ فاکتور می 

مایل
 نام فمیلی نام ماھیانھ؟

$ 

$ 

$ 

$ 

$ 

 را بخوانید و امضا کنید)  10اطلاعیھھا (لطفا صفحھ   - 6بخش
 : FSDحق استماع منصفانھ 

کنید و ھر یک  اید یا این مزایا را دریافت میدرخواست داده  SNAPشما حق دارید کھ بھ یک جلسھ استماع دسترسی داشتھ باشید اگر شما برای دریافت مزایای 
 از موارد زیر اتفاق بیفتد:

• FSD  کنید کھ واجد شرایط ھستید. تصمیم بگیرد کھ شما واجد شرایط نیستید و شما فکر می 
• FSD  بھ شما مزایایSNAP   کنید دلایل نادرست ھستند. کند و شما فکر میدھد یا متوقف می دھد و سپس این مزایا را کاھش میارائھ 
 شما با اطلاعات استفاده شده برای تعیین مقدار مزایا اختلاف دارید یا با مقدار مزایا اختلاف دارید.  •
• FSD   کند.درخواست شما را رد 
• FSD اند.کنید کھ آنھا زمان کافی برای انجام این کار داشتھ بھ درخواست شما برای کمک بھ موقع عمل نکند و شما فکر می 

روز از تاریخ رد یا اقدام درخواست جلسھ استماع کنید.    90توانید ظرف  اگر درخواست شما رد شده یا ھر اقدامی در مورد پرونده شما قبلاً انجام شده باشد، می 
توانید تا زمان  اگر اقدام پیشنھادی مزایای شما را تغییر دھد یا متوقف کند و شما ظرف ده روز از تاریخ اطلاعیھ درخواست جلسھ استماع کنید، می 

توانید از تان میدهگیری جلسھ استماع ھمان مزایا را دریافت کنید؛ اما اگر در جلسھ استماع پیروز نشوید، باید آن مزایا را بازپرداخت کنید. شما یا نماین تصمیم
ای مانند وکیل،  ط یکی از اعضای خانواده یا نمایندهتواند توس طریق تلفن، بھ صورت حضوری یا کتبی درخواست جلسھ استماع کنید. پرونده شما می 

 خویشاوند، دوست یا سخنگوی دیگر ارائھ شود. 
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 واجدیت خود را از دست دھید اگر:   SNAPممکن است پس از دریات مزایای  

ای غیر از غذاھای واجد شرایط، بھ طور مستقیم، غیرمستقیم، بھ صورت ھمدستی یا تبانی خود را بھ صورت نقدی یا بھ عنوان ملاحظھ  SNAPمزایای  •
 با دیگران، یا بھ تنھایی بفروشید. 

 را دریافت کنید کھ خانواده شما نباید دریافت کند.  SNAPمعلومات نادرست بدھید یا پنھان کنید تا مزایای  •
 ھای اعتباری استفاده کنید.برای خرید اقلام غیرغذایی، مانند الکل یا سیگار، یا برای پرداخت در حساب  SNAPاز مزایای  •
خریداری کنید کھ دارای ظرفی است کھ نیاز بھ بازگشت سپرده دارد با قصد کسب نقدی از طریق دور انداختن محصول    SNAPمحصولی را با مزایای  •

 و بازگرداندن ظرف برای مبلغ سپرده. 
خریداری کنید بھ منظور دریافت نقدی. بعنوان مثال، از خرید غذا برای ساخت محصولات برای فروش مجدد    SNAPعمداً محصولات را با مزایای  •

 خودداری کنید. 
 پرداخت کنید. SNAPبرای غذایی کھ با اعتبار خریداری شده است، با مزایای  •
 کھ متعلق بھ شما نیستند، استفاده کنید یا در اختیار داشتھ باشید.  EBTھای از کارت  •
 خریداری شده است را بھ اعضای غیرخانواده ارائھ دھید.   SNAPرا مبادلھ یا بفروشید یا غذایی کھ با مزایای  EBTھای کارت  •

 اعلانیھ و تصدیق مفاد تقلب: 
ھای بیش از حد برای تعویض کارت انتقال مزایای  خلاف قانون است. درخواست   SNAPیا فروش یا تبادل مزایای  SNAPدروغ گفتن بھ منظور دریافت 

ھر شخصی کھ توسط ھر دادگاه ایالتی یا فدرال یا آژانس  USC 2015(b)(1) 7 ) ممکن است منجر بھ ارجاع برای تحقیق در مورد تقلب شود. EBTالکترونیکی (
ای را ارائھ کرده باشد، یا حقایق را تحریف، پنھان یا امتناع کرده باشد یا ھر عملی را کھ نقض این قانون، مقررات  کنندهاداری بھ عمد اظھارنامھ نادرست یا گمراه 

انجام داده باشد، بلافاصلھ پس از ارائھ چنین  SNAPصادره تحت آن، یا ھر قانون ایالتی باشد، بھ منظور استفاده، ارائھ، انتقال، کسب، دریافت یا نگھداری مزایای 
ای موقعیت دوم و بھ طور دایمی در موقعیت سوم واجد  سال بر  2سال در اولین موقعیت چنین تصمیمی،   1تصمیمی، برای اشتراک بیشتر در برنامھ برای مدت  

 شرایط نخواھد شد. 

 باشد: ) را نقض نند کھ شامل موارد زیر می Food and Nutrition Act of 2008( 2008تواند قانون خوراک و مواد غذایی متقاضیان نمی 

ای تا  محروم شود، تا بھ طور دائمی، جریمھ SNAPھر عضوی کھ عمداً یکی از قوانین را نقض کند، ممکن است بھ مدت یک سال از پروگرام   •
سال یا ھر دو مجازات شود. او ھمچنین ممکن است تحت پیگرد قانونی بر اساس سایر قوانین فدرال و ایالتی قرار   20دالر، حبس تا    250,000

 محروم شود.  SNAPماه دیگر از   18گیرد. اگر دادگاه دستور دھد، او ممکن است بھ مدت 
ھر عضوی از خانواده شما کھ بھ عمد قوانین را نقض کند، ممکن است بھ مدت یک سال برای اولین تخلف، دو سال برای تخلف دوم و بھ طور   •

 محروم شود.  SNAPدائمی برای تخلف سوم از دریافت  
ھد،  اگر دادگاه ھر عضو خانواده را بھ خاطر استفاده یا دریافت مزایا در یک معاملھ کھ شامل فروش یک ماده کنترل شده است، گناھکار تشخیص د •

 شما برای اولین تخلف بھ مدت دو سال و برای بار دوم بھ طور دائمی از دریافت مزایا محروم خواھید شد. 
ھای گرم، مھمات یا مواد منفجره است، گناھکار تشخیص  اگر دادگاه شما را بھ خاطر استفاده یا دریافت مزایا در یک معاملھ کھ شامل فروش سلاح  •

 دھد، شما بھ طور دائمی از اشتراک در پروگرام در اولین بار این تخلف محروم خواھید شد. 
  SNAPاید تا بھ طور ھمزمان از مزایای چندگانھ اگر مشخص شود کھ شما بیانیھ یا نمایندگی تقلبی در مورد ھویت یا محل سکونت خود ارائھ داده  •

 سال از اشتراک در پروگرام محروم خواھید شد.  10مند شوید، شما بھ مدت  بھره 
دالر یا بیشتر گناھکار بداند، شما بشکل دایمی واجد شرایط اشتراک در    500اگر یک محکمھ شما را در داشتن مزایای قاچاق شده بھ مبلغ مجموعی   •

 پروگرام نخواھید بود. 
آیا معلومات  معلومات کھ شما در مورد درخواست فراھم میسازید در معرض تأیید توسط مقامات فدرال، ایالتی یا محلی قرار خواھد داشت تا مشخص گردد کھ 

ممکن رد گردد، و شما ممکن در معرض پیگرد قانونی برای ارائھ معلومات نادرست قرار    SNAPواقعی است یا خیر؛ اگر ھر معلومات نادرست باشد، مزایای  
 بگیرید. 

) درخواست، استفاده و ممکن از طریق تماس ھای جانبی تأیید خواھد شد زمانیکھ  IEVSمعلومات موجود از طریق سیستم واجد شرایط بودن و تأیید عاید (
 اختلافات توسط دولت یافت گردد، و چنین معلومات ممکن واجد شرایط بودن و سطح مزایای خانواده را متأثر سازد. 

روزرسانی  بھ  2088) ھر یک از اعضای خانواده، تحت قانون خوراک و تغذیھ سال SSNآوری اطلاعات در مورد درخواست، شامل نمبر تأمین اجتماعی (جمع
SNAPمجاز است. این معلومات برای تعیین اینکھ آیا خانواده شما واجد شرایط است یا ھمچنان واجد شرایط برای شرکت در برنامھ  USC 2011-2036 7شده، 

ھای تطبیق کامپیوتری تأیید خواھیم کرد. این معلومات ھمچنین برای نظارت بر رعایت مقررات  باشد، استفاده خواھد شد. ما این معلومات را از طریق برنامھ می
ھای رسمی و بھ مقامات اجرای قانون بھ  ررسی برنامھ و مدیریت برنامھ استفاده خواھد شد. این معلومات ممکن است بھ سایر نھادھای فدرال و دولتی برای ب 

علیھ خانواده شما مطرح شود، معلومات موجود در این   SNAPمنظور دستگیری افرادی کھ در تلاش برای فرار از قانون ھستند، افشا شود. اگر ادعای 
آوری مطالبات خصوصی ارجاع داده شود تا  ھای جمع درخواست، شامل نمبرھای تأمین اجتماعی، ممکن است بھ نھادھای فدرال و دولتی و ھمچنین بھ آژانس 

 آوری مطالبات صورت گیرد. اقدام بھ جمع 
25,000.00دالر یا بیشتر باشد، مگر کمتر از  750.00" است اگر ارزش مزایا  Dسرقت مزایای کمک عامھ یک جرم صنف " RSMo 570.030نظر بھ بخش  

" است. اگر  Cدالر یا بیشتر یک جرم صنف " 25,000.00دالر تجاوز نکند. سرقت   5,000.00دالر باشد. مجازات شامل حبس تا ھفت سال و جریمھ است کھ از 
 " است. مجازات ھا و جریمھ ھا ممکن برای مجرمین مکرر افزایش یابد. Aدالر باشد، جرم یک جرم صنف " 750.00ارزش مزایا کمتر از 

 FS-1 (11-2025)  MO 886-0460 (11-2025) 



 10از  8صفحە  

کنید کھ دریافت یا تلاش برای دریافت مزایای  ، شما درک می EBTھای ھای عمومی یا کارت ، دریافت غیرقانونی مزایای کمک RSMo،  570.400نظر بھ بخش  
SNAP  کھ بھ شما تعلق ندارد، یا دریافت یا تلاش برای دریافت مزایایSNAP  کنید بھ مبلغی بیشتر از آنچھ کھ بھ شما تعلق دارد، خلاف قانون است. شما فھم می

طور کامل یا جزئی، در این فرم یا در طول مصاحبھ، ممکن است شما را در معرض  ای، بھ سازی ھر واقعیت ماده کھ ھرگونھ ادعای نادرست، بیانیھ، یا پنھان
ونی دریافت کرده است  طور غیرقان پیگرد کیفری و/یا مدنی قرار دھد. ھر شخصی کھ بھ دریافت غیرقانونی مزایا محکوم شود، موظف است مبلغ کل پولی کھ بھ 

کنید. شما ملزم بھ  را بھ دولت بازپرداخت کند. از شما خواستھ خواھد شد کھ یک مصاحبھ با بخش حمایت از خانواده انجام دھید تا این روند درخواست را کامل 
کند کھ با شرایط مطرح شده در این  دھید، خواھید بود. امضای شما تأیید میارائھ مدارک برخی از معلوماتی کھ در این درخواست و/یا در مصاحبھ ارائھ می 

 اید.درخواست و در طول مصاحبھ موافقت کرده 
ثبت کار: 

دریافت کنم، اعضای خاصی از خانوادە نیاز بھ نام نویسی برای کار دارند. این بدین معنی است کھ اعضای خاص   SNAPکنم کھ کنم و قبول می من فھم می 
 خانوادە باید: 

A(  .برای کار در زمان درخواست و ثبت نام کنید 
B(   یا بیشتر ساعت در ھفتھ را بدون دلیل خوب ترک نکنید.  30یک وظیفھ 
C(   ساعت در ھفتھ کاھش ندھید. 30بدون دلیل خوب ساعات کار را کمتر از 
D( .از قبول کردن یک پیشنھاد واقعی اشتغال مناسب بدون دلیل خوب امتناع نکنید 

محروم شود. این فورم ھمچنان منحیث یک کار عمل میکند. شما، ھمراه با سایر اعضای   SNAPھر کسی کھ شرایط کار را رعایت نکند ممکن است از دریافت 
 غیر معاف خانواده، کار ثبت شده محسوب خواھید شد و باید بعد از امضا این فورم با شرایط مرتبط بھ ثبت کار مطابقت داشتھ باشید. 

 ): ABAWDکار و/یا ملزومات تدریب ( 

 .

 .

 <

افرادی کھ بھ عنوان کلانسالان توانمند بدون وابستگان )ABAWDs( شناسایی شد ھاند، نمیتوانند بھ عنوان عضو ھر خانواد ھای در پروگرام SNAP اشتراک 
کنند اگر این فرد در یک دوره سھ سالھ، مزایای SNAP را بھ مدت سھ ماه قابل شمارش دریافت کرده باشد. ماھھای قابل شمارش، ما ھھایی ھستند کھ فرد در آن 

ھا مزایای SNAP را برای کل ماه مزایا دریافت کرده در حالی کھ الزامات کاری را با کار کردن و/یا اشتراک در تعلیم بھ مدت  20 ساعت در ھفتھ، بھ صورت  
میانگین ماھانھ برای حداقل  80 ساعت برآورده نکرده است 

ییک فرد ABAWD کسی است کھ بین 18 تا 64 سال عمر دارد؛ ھیچ طفل زیر 14 سال در خانوار دریافت کننده SNAP ندارد؛ دارای معلولیت نیست؛ 
باردار  نیست؛ محصل نیمھوقت یا تماموقت نیست؛ از یکی از اعضای معلول خانواده مراقبت نمیکند؛ مقرری بیکاری دریافت نمی نماید )در ھیچ ایالتی(؛ از 

اقوام بومی ایالات متحده، بومی شھری یا بومی کالیفرنیا نیست؛ و در برنامھ درمان اعتیاد بھ مواد مخدر یا الکول اشتراک ندارد   ABAWDs اعمال میشود و 
ABAWDs می توانند با برآورده کردن الزامات کار/آموزش برای حداقل  80 ساعت در30   روز گذشتھ، دوباره واجد شرایط شوند 

<این فضا بصورت عمدی خالی جای گذاشتھ شدە
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 تبعیض: -استفادە از بیانیھ/گفتار عدم
)، این نھاد از تبعیض بر اساس نژاد، رنگ، منشاء  USDAمطابق بھ قانون حقوق مدنی فدرال و مقررات و پالیسیھای حقوق مدنی وزارت زراعت ایالات متحده ( 

ق مدنی منع شده  ملی، جنس (از جملھ ھویت جنسیتی و گرایش جنسی)، عقیده مذھبی، ناتوانی، سن، باورھای سیاسی یا انتقام یا انتقام جویی برای اولویت حقو
 است. 

ن برای دریافت  معلومات پروگرام ممکن است در لسانھای دیگر بھ غیر از انگلیسی ارائھ شود. افرادی کھ دارای ناتوانی ھستند و بھ وسایل ارتباطی جایگزی 
ی دریافت مزایا  معلومات پروگرام نیاز دارند (مانند بریل، چاپ بزرگ، نوار صوتی، زبان اشاره آمریکایی)، باید با آژانس (دولت ایالتی یا محلی) کھ برا

تماس بگیرند بھ   USDAتوانند از طریق خدمات ارتباطی فدرال با شنوا یا دارای ناتوانی گفتاری ھستند می اند، تماس بگیرند. افرادی کھ ناشنوا، کمدرخواست داده 
 . 8339-877 (800)نمبر 

را تکمیل کند کھ میتوان آنلاین یافت در:   USDA، فرم شکایت تبعیض پروگرام AD-3027برای ثبت شکایت تبعیض پروگرام، یک شاکی باید یک فورم 
3027.pdf-documents/ad https://www.usda.gov/sites/default/files/  از ھر آفیسUSDA یا نوشتھکردن  632 (866)-9992، با تماس با نمبر ,

. نامھ باید شامل نام شاکی، آدرس، نمبر تلیفون و یک توصیف کتبی از عمل ادعایی تبعیضی بھ اندازه کافی دقیق باشد تا معاون وزیر  USDAنامھ بھ ادرس 
 باید بھ آدرس زیر ارسال شود:  AD-3027) را در مورد ماھیت و تاریخ یک تخلف ادعایی حقوق مدنی مطلع کند. فورم یا نامھ تکمیل شده ASCRحقوق مدنی (

پوستھ: 
Food and Nutrition Service, USDA
1320 Braddock Place, Room 334  

Alexandria, VA 22314 ا ی ؛ 
 فکس: 

 ؛ یا 7442-690 (202)یا  256-1665 (833)
 ایمیل:

FNSCIVILRIGHTSCOMPLAINTS@usda.gov 

 باشد. توجھ: لطفا ھیچ گونھ موارد درخواستی را بھ ادرس بالا ارسال نفرمایید. ادرس بالا صرفا برای شکایتھای حقوق مدنی می 

 :DSSتبعیض -بیانیھ/گفتار عدم
یا دریافت کنندگان  DSS) بھ اصول فرصت ھای مساوی اشتغال و دسترسی مساوی بھ خدمات متعھد است. متقاضیان  DSSوزارت خدمات اجتماعی میزوری (

بدون در نظر داشت نژاد، رنگ، منشا ملی، اجداد، جنس (بشمول حاملھ داری و ھویت جنسیتی)، گرایش جنسی، سن، ناتوانی، مذھب یا   DSSخدمات از  
افراد دارای   وضعیت سرباز بھ طور منصفانھ رفتار می شود. خدمات ترجمھ شفاھی مناسب در صورت نیاز برای افراد دارای اختلال بینایی یا شنوایی و برای

ھا برای اشتراک در  رویھ ھا یا موانع زبانی فراھم خواھد شد. ھر کسی کھ بھ یک کمک یا خدمات کمکی برای ارتباط مؤثر نیاز دارد یا تغییراتی در سیاست 
خود دیدن   DSSاطلاع دھد. برای درخواست اسکان: از آفیس محلی   DSSپروگرام، خدمت یا فعالیت وزارت خدمات اجتماعی نیاز دارد، باید در اسرع وقت بھ 

تماس   DSS ADAکنندە ؛ یا از طریق تلیفون با ھماھنگ TDD/TTY :(800) 735-2966 ;Relay Missouri 711از طریق تلیفون تماس بگیرید،  DSSکنید، با 
مسکنی معقول ھمانگونھ کھ قانون لازم دانستھ است را مھیا  HRC.OCR@dss.mo.gov.  DSSیا از طریق ایمیل بھ نشانی  776 (800)-8014بگیرید بھ نمبر 

 کند.می

 این سازمان یک ارائھدھندە رخصت یکسان است. 
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 لطفا قبل از توقیع/امضا این صفحھ را بھدقت بخوانید. 
کنید، شما تصدیق میھکنید کھ از گفتارھای این درخواست فھم کردەاید. شما تصدیق میکنید، تحت مجازات سوگند دروغ، معلوماتی را  ھنگامی کھ امضا می 

کنید و در جریان مصاحبھ باید درست و دقیق باشد، بشمول معلومات در مورد وضعیت تابعیت و مھاجرت. شما فھم  کنید فھم میکھ در این فورم ارائھ می 
 شما مورد استفاده قرار نخواھد گرفت.   SNAPای کھ راپور نکنید و در صورت درخواست تأیید نکنید، برای تعیین مزایای کنید کھ ھرگونھ ھزینھ می

دھید تا شرایط و اظھارات شما را از طریق مقامات فدرال، ایالتی یا محلی بررسی کند تا مشخص  شما بھ مدیر بخش حمایت از فمیلی یا نماینده او اجازه می 
 اید واقعی است یا خیر. شود کھ آیا معلوماتی کھ ارائھ داده 

کنید کھ بھ بھترین دانش خود، اظھارات صحیح، دقیق و کاملی برای ھر عضو  گویی، شما تأیید می ، تحت مجازات دروغ RSMo،  570.408بر اساس بخش  
 اید، از جملھ اطلاعات مربوط بھ وضعیت تابعیت و وضعیت بیگانھ. دھید ارائھ کرده خانواده کھ برای آن درخواست می 

ھای متنی در مورد پرونده شما را بھ شماره  ھای تلفنی خودکار و پیام دھید تا تماسبا امضای این درخواست بھ صورت کاغذی یا الکترونیکی، بھ ما اجازه می 
خواھید بھ این  اید، ارسال کنیم. شما نیازی بھ موافقت با این موضوع بھ عنوان شرط واجد شرایطی ندارید. اگر نمیارائھ داده 1تلفن اصلی کھ در صفحھ 

 ھا انصراف دھید. ھا یا پیامتوانید از دریافت این تماس روش با شما تماس گرفتھ شود، می 
ھا ھا و پیامبرگزیدن تماس ☐ھا برگزیدن پیام ☐ھا برگزیدن تماس  ☐اینجا را کلیک کنید: 

 اینجا را امضا کنید: ↓

 تاریخ: امضای شما: 

 تاریخ: امضای شاھد (اگر نتوانید نام خود را نوشتھ کنید لازم است): 

 بازگردانید:  FSDتوانید این درخواست را از طریق پوستھ، فکس، بارگذاری، یان بھ ھر آفیس  شما می 

حضوریفکس پوستھ  بارگذاری 

mydssupload.mo.gov 
Family Support Division 

PO Box 2700 
Jefferson City, MO 65102 

 
 یافتن آفیس: 573-526-9400

dss.mo.gov/offices.htm 
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